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VMP = ventilación mecánica protectora 
Med = media         
De = desviación estándar 
PEEP = Presión Positiva al final de la expiración  
SatO2 = Saturación de Oxigeno 
PaO2= Presión Parcial de Oxigeno  
FiO2 = Fracción Inspiratoria de Oxigeno  







































Introducción: Se estima que anualmente se realizan más de 234 millones de 
procedimientos quirúrgicos mayores que requieren ventilación mecánica. Las 
complicaciones pulmonares ocurren entre el 3 y 10% de los pacientes en quienes 
se realiza cirugía abdominal electiva y en cirugía de emergencia, estas 
complicaciones están relacionadas principalmente con lesión pulmonar inducida por 
ventilación mecánica (LPIVM) 
 
Estudios sugieren que una estrategia ventilatoria protectora durante el 
transoperatorio a base de bajos volúmenes corrientes, presión positiva al final de la 
espiración y maniobras de reclutamiento alveolar mejora la función respiratoria y 
reducen las complicaciones en el postoperatorio. 
 
Objetivo:  Comparar los efectos clínicos y paraclínicos postoperatorios de los 
pacientes sometidos a cirugías bajo anestesia general manejando estrategias de 
ventilación mecánica protectora perioperatorias en comparación con ventilación 
convencional  
 
Material y Métodos: 79 pacientes, mayores de 18 años. ASA I y II, programados 
electivamente para cirugías con requerimiento de anestesia general.  En el grupo 1 
(Ventilación Mecánica Protectora) se utilizó volumen corriente de 6-8 ml/kg de peso 
predicho más PEEP de 5 -10 y se realizaron maniobras de reclutamiento tipo CPAP 
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40/40. En el grupo control la estrategia de ventilación fue seleccionada libremente 
por el anestesiólogo encargado.  
Se registraron variables edad, sexo, peso, talla, IMC, ASA, Ariscat Score, 
comórbidos, presencia o ausencia de patología pulmonar, modo ventilatorio 
empleado y método de su cálculo, valor de PEEP, SaTO2 postintubación y 
postextubación, PAFI postintubación y postextubación, duración de la cirugía, 




El tamaño de la muestra fue de 79 pacientes, 39 pacientes en el grupo de  
intervención y 40 pacientes en el grupo control 
Se midieron las siguientes variables: IMC, ASA, Ariscat score, comórbidos, SatO2 
post intubación, SatO2 post extubación, PAFI post intubación, PAFI postextubación, 
tiempo total de cirugía, tiempo de extubación.  
La saturación de oxígeno posterior a la intubación vs postextubación presentó una 
correlación positiva de 0.038. 
La correlación entre ambos grupos mostro significancia en Ariscat-Score y la 
saturación de oxígeno postextubación p=0.008, se asocia a mayor factor de riesgo 
pulmonar antes de la cirugía, mayor afección de saturación de oxígeno en pacientes 
del grupo control 
La correlación entre ambos grupos hubo significancia entre Ariscat-Score y 
saturación de oxígeno postextubación p=0.008, se asocia  a mayor factor de riesgo 
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pulmonar antes de la cirugía, mayor afección de la saturación de oxígeno en grupo 
control. 
Hubo correlación negativa entre la duración del tiempo de cirugía con la saturación 
O2  en  extubación, donde  a mayor tiempo de cirugía menor valor de saturación de 
oxígeno. 
 Encontramos correlación en IMC y PAFI postintubación, p=0.000.  
 
Conclusiones 
1. A mayor Ariscat-Score una menor Saturación posterior a la extubación   
2. A mayor PAFI postintubación mayor Saturación de O2 postextubación   
3. A mayor duración de la cirugía una menor Saturación de O2 postextubación  
4. A mayor PAFI postintubación mayor PAFI postextubación.  

















Se estima que anualmente se realizan de manera global más de 234 millones de 
procedimientos quirúrgicos mayores bajo anestesia general que requieren 
ventilación mecánica.  
La anestesia general condiciona reducción de los volúmenes pulmonares y el 
desarrollo de atelectasias, lo que induce deterioro del intercambio gaseoso y de la 
mecánica respiratoria. Los volúmenes corrientes altos sobredistienden las unidades 
alveolares, lo que favorece el desarrollo de la inflamación.  
El deterioro en la función pulmonar se traduce en disminución de la capacidad 
funcional residual (CFR), debido a un rápido colapso alveolar y el cierre de las vías 
aéreas.  
Se presenta la inversión de los patrones de presión para lograr una correcta 
aireación pulmonar con ventilación mecánica; debido a que al inicio se invierte el 
patrón de presión negativa inspiratoria por uno de presión positiva, con 
modificaciones hemodinámicas y de interacción cardiopulmonar. 
Las complicaciones pulmonares ocurren entre el 3 y 10% de los pacientes en 
quienes se realiza cirugía abdominal electiva y aún más en aquellos que requieren 
cirugía de emergencia, estas complicaciones están relacionadas principalmente con 
la lesión pulmonar inducida por ventilación mecánica (LPIVM), como es 




La LPIVM es iniciada por la aplicación repetida sobre el tejido pulmonar, de una 
excesiva tensión y deformación que afecta a estructuras como el fibroesqueleto y la 
microvascularización pulmonar, a las pequeñas vías aéreas distales y a los tejidos 
yuxtaalveolares, y que es capaz de reproducir no sólo el cuadro clínico de la lesión 
pulmonar aguda (LPA) y el síndrome de insuficiencia respiratoria agudo (SIRA) tal 
y como fueron definidos por la conferencia de consenso de 1999, sino también la 
lesión histológica que caracteriza al daño alveolar difuso (DAD), como fue definida 
en 1976 por Katzenstein, y que constituye el verdadero patrón oro para el 
diagnóstico del SIRA 
El empleo de VC altos en pulmones sanos da como resultado alteraciones 
pulmonares similares a las alteraciones del síndrome de insuficiencia respiratoria 
aguda (SIRA). La LPIVM resulta en un daño alveolar con el consecuente edema de 
la membrana alveolocapilar, liberación de mediadores inflamatorios en la circulación 
sistémica y la activación y el desplazamiento de las células inflamatorias hacia los 
alvéolos. 
En 2010, Canet y colaboradores realizaron un estudio multicéntrico en donde se 
estudió la presencia De complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP) en 2,462 
pacientes pertenecientes a 59 hospitales de Cataluña, España. Se encontró que 
123 pacientes (5%) presentaron alguna CPP, de los cuales 63 presentaron falla 
respiratoria aguda en las primeras 48 horas del postoperatorio, 44 presentaron 
broncoespasmo, 43 derrame pleural, 40 pacientes infección respiratoria, 35 
atelectasias, 9 neumonitis por aspiración y 8 pacientes presentaron neumotórax. Se 
identificaron los siguientes factores de riesgo: la edad, el tipo y duración de cirugía, 
el antecedente de infección respiratoria, la anemia y la SatO2 en el preoperatorio. 
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Fue de ahí que surgió el índice de evaluación de riesgo respiratorio en pacientes 
quirúrgicos (ARISCAT), el cual engloba siete factores predictores para presentar 
CPP y con base en el puntaje otorga un porcentaje de riesgo: 
• Menos de 26 puntos: 3.4% de riesgo para CPP (bajo). 
• 26 a 44 puntos: 13% de riesgo para CPP (intermedio). 
• Más de 45 puntos: 38% de riesgo para CPP (alto). 
 
En 2014, se publicó el estudio PERISCOPE (Prospective Evaluation of a Risk Score 
for Postoperative Pulmonary), el cual fue realizado ante la hipótesis de la limitación 
geográfica del índice ARISCAT.  
PERISCOPE evaluó pacientes en 63 centros hospitalarios pertenecientes a 21 
países europeos. Se incluyó un total de 5,099 pacientes quirúrgicos de los cuales 
725 presentaron complicaciones pulmonares postoperatorias, 7.5% comparado con 
5% reportado en el estudio ARISCAT, siendo la más frecuente de igual manera la 
insuficiencia respiratoria (4.7%). Otros resultados encontrados fueron que el tiempo 
entre la cirugía y la aparición de la complicación pulmonar fue en promedio de tres 
días, así como la mortalidad fue más alta (8.3%) en aquellos pacientes con al menos 
una complicación pulmonar. 
MANEJO VENTILATORIO DE LOS PACIENTES  
Existen factores de riesgo modificables y no modificables para el desarrollo de 
complicaciones pulmonares, sin embargo, varios métodos o estrategias 
relacionadas con el manejo quirúrgico y anestésico pueden reducir este riesgo. Se 
involucran variables como la edad del paciente, fuerza inspiratoria, fuerza 
espiratoria, peso del paciente (obesidad), hábito de fumar, elección por parte del 
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anestesiólogo de los parámetros respiratorios (volumen corriente, frecuencia 
respiratoria, flujo de gases frescos, uso de PEEP, uso de maniobras de 
reclutamiento), tipo de cirugía (tamaño de incisión, región abdominal, intra- o 
extraperitoneal), etc.  
Existen estrategias de ventilación pulmonar protectora que tienen como objetivo 
evitar o disminuir la lesión pulmonar inducida por la ventilación, sobre todo en los 
pacientes que presentan síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), sin 
embargo, también se ha estudiado en pacientes considerados con pulmón sano. 
Las estrategias de ventilación pulmonar protectora se enfocan a los siguientes 
aspectos: 
• Uso de volúmenes corrientes bajos (6-8 ml/kg), haciendo énfasis en su cálculo 
con base en el peso corporal predicho y no necesariamente respecto al peso ideal, 
aunque se ha visto que ambas fórmulas dan valores similares.  
• Selección de presión positiva al final de la espiración (PEEP), para prevenir 
el colapso de la vía aérea pequeña y la disminución de la capacidad respiratoria 
funcional, reduciendo por tanto la formación de atelectasias. Se debe titular la 
PEEP por arriba del menor punto de inflexión de la curva presión/volumen, 
asegurándose de esta manera la aplicación de una PEEP adecuada. La PEEP 
mejora la distensibilidad y disminuye el shunt pulmonar en pacientes sanos. Como 
se ha dicho, ésta deberá titularse con base en cada paciente, sin embargo, se ha 
recomendado el empleo de 6 a 8 cmH2O. 
• Maniobras de reclutamiento: el reclutamiento alveolar se define como la re-
expansión de áreas pulmonares previamente colapsadas mediante un incremento 
breve y controlado de la presión transpulmonar. El reclutamiento alveolar tiene dos 
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componentes principales: el nivel de presión aplicado y el tiempo durante el cual 
se mantiene. Según modelos experimentales para conseguir un reclutamiento 
completo se deben aplicar presiones en vías aéreas mayores de 40 cmH2O. 
 
 Existen básicamente cuatro técnicas de reclutamiento alveolar: 
1. CPAP mantenida: alcanzar una presión determinada, habitualmente 35-50 
cmH2O, durante 20-40 segundos. Durante este tiempo la presión soporte debe 
mantenerse en cero para evitar el barotrauma. 
2. Suspiros: aumento del volumen corriente o PEEP durante una o varias 
respiraciones, ajustándolos para alcanzar una presión meseta específica. 
3. Suspiro prolongado: es una interacción entre la presión y el tiempo, se trata de 
un aumento progresivo de la PEEP junto con la disminución del volumen corriente 
durante un tiempo más prolongado. 
4. Ventilación en presión control: manteniendo un delta de presión habitualmente 
de 15 cmH2O, que garantice un volumen corriente, con incrementos progresivos 
de PEEP. 
Se sugiere que el uso de estrategias de ventilación mecánica protectora podría 
beneficiar a los pacientes sometidos a anestesia general y ser buena alternativa en 
la reducción de la lesión pulmonar inducida por ventilación al disminuir la 
sobredistensión alveolar y la inflamación. 
Por esta razón, se decidió realizar en el hospital Universitario Dr. José Eleuterio 
González, un estudio comparativo en pacientes bajo anestesia general con la 
finalidad de observar si existen diferencias con el uso de estrategias de ventilación 






Existen diferentes efectos clínicos y paraclínicos postoperatorios de los pacientes 
sometidos a cirugías bajo anestesia general manejando estrategias de ventilación 
mecánica protectora perioperatorias en comparación con ventilación convencional  
 
Hipótesis Nula  
 
No Existen diferentes efectos clínicos y paraclínicos postoperatorios de los 
pacientes sometidos a cirugías bajo anestesia general manejando estrategias de 


















OBJETIVO GENERAL  
 
• Comparar los efectos clínicos y paraclínicos postoperatorios de los pacientes 
sometidos a cirugías bajo anestesia general manejando estrategias de 
ventilación mecánica protectora perioperatorias en comparación con 
ventilación convencional  
OBJETIVOS ESPECIFICOS  
 
1. Describir y analizar las características demográficas de la población a 
estudiar. (Edad, sexo, peso, talla, IMC, ASA, Comorbilidades) 
2. Documentar de cada paciente previo a la cirugía el Ariscat Score.  
3. Tomar muestras para Gasometría arterial 30 minutos posterior a la intubación 
y al cierre total de la cirugía. 
4. Registrar y comparar la Saturación O2 tras la intubación y al término de la 
cirugía   
5. Registrar: 
a. Tipo de cirugía, Tiempo quirúrgico (desde Incisión en piel hasta el 
cierre de último punto en piel), Período de tiempo desde la intubación 
hasta el momento de la extubación. 
6. Comparar diferencias entre la relación PaO2/FiO2 de los dos grupos  
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7. Registrar y comparar los tiempos de extubación de cada grupo. 
8. Documentar la presencia de episodios ventilatorios críticos (obstrucción de 
vía aérea, desaturación o necesidad de reintubación).  
9. Correlacionar los resultados clínicos (SatO2/PaFi), Tiempos de extubación, 
Ariscat Score, Obesidad, presencia o no de complicaciones) con el uso o no 





















MATERIAL Y METODOS 
 
Diseño Metodológico 
Es un estudio tipo Ensayo Clínico Comparativo.  El cual se realizó en el área de 
quirófano en 5º piso del Hospital Universitario de la Cd. de Monterrey Nuevo León 
durante el 2019 bajo financiamiento con recursos propios. 
Sujetos 
La población estudiada se conformó por pacientes del Hospital Universitario, 
sometidos a procedimientos quirúrgicos bajo Anestesia General. 
Muestra 
Para realizar el cálculo de tamaño de muestra, Se utilizó una fórmula de diferencia 
de dos proporciones, determinado en base a los parámetros establecidos en la 
literatura. Obteniendo un tamaño de muestra de al menos 40 pacientes por grupo 












Criterios de Inclusión 
• Pacientes del Hospital Universitario 
• Mayores de 18 años  
• Pacientes con Inclusión voluntaria en el protocolo y que firmaron 
consentimiento informado 
• Necesidad de anestesia general y ventilación mecánica para la realización 
de proceso quirúrgico. 
• ASA I y II 
• Pacientes en los cuales se proyectó la extubación al final de procedimiento 
Criterios de Exclusión  
• Pacientes que no desearon participar en el estudio 
• Glasgow menor a 15pts 
• Pacientes ASA III-V 
• Menores de 18 años 
• Pacientes a los cuales debido al tipo de cirugía no estaba indicada la 
extubación al final de la cirugía. 
• Pacientes con inestabilidad Hemodinámica  
• Cirugía Cardiaca y Torácica  
• Pacientes en los cuales estuvieron contraindicadas las maniobras de 
reclutamiento pulmonar: Enfisema Pulmonar, Inestabilidad Hemodinámica, 
Pacientes con diagnostico o sospecha de Hipertensión Intracraneal, 
Neumotórax no drenado   
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Criterios de Eliminación  
• Pacientes en los cuales se proyectaba la extubación, pero que al final del 
proceso quirúrgico requirieron permanencia de ventilación mecánica  
• Pacientes con inestabilidad hemodinámica transoperatoria y por lo tanto no 
se pudieron realizar maniobras de reclutamiento.   
Asignación de Grupos  
La asignación de los grupos se realizó de forma aleatoria, mediante sobres cerrados 
repartidos en dos grupos; a un grupo se le realizará intervención y al otro no, 
 
Intervención Realizada 
A los pacientes que aceptaron participar se les hizo un registro en un formato con 
los siguientes datos:  
• Edad, peso y talla. 
• Género: 1 = femenino y 2= Masculino  
• IMC: donde   1= Normal (18.5 a 24.9), 2= Sobrepeso (25.0),  3= Preobesidad   
(25.0 a 29.9), 4= Obesidad  (>30),  5= Obesidad clase I (30.0 a 34.9,)  6= 
Obesidad clase II (35-0 a 39.9) y  7= Obesidad Clase III ( >40) 
• ASA: 1 = a ASA I y 2= ASA II 
• Ariscat Score:  donde Ariscat 1 es Riesgo leve (26 puntos) de Complicaciones 
Pulmonares Postoperatorias, el Ariscat 2 Riesgo moderado (26-44 puntos) 
de complicaciones pulmonares postoperatorias y Ariscat 3 riesgo alto 
(>45puntos) 




A grupo de intervención o grupo 1 se le aplicó Ventilación Mecánica protectora que 
consistió en:  
 
1- Volumen Corriente (VC) bajo de 6-8 ml/kg, calculado de acuerdo con el 
 Peso Predicho [(Talla en cm – 152.4) x 0.91 sumando al resultado por ser 
mujer 45.5 y si es hombre 50]. 
2- Uso de presión positiva al final de la espiración (PEEP) mínimo de 5 y máximo 
de 10. 
3- Realización de maniobras de reclutamiento alveolar cada 30 minutos desde 
el inicio de la cirugía. Las cuales fueron manuales del tipo CPAP o insuflación 
sostenida de 40cm de H2O durante 40 segundos por 1 ciclo. 
En el grupo Control o grupo 2, se registró el tipo de ventilación seleccionado por el 
anestesiólogo responsable de la cirugía, integrando siguientes parámetros:  
 
1- Modo Ventilatorio controlado por Modo Volumen o Modo Presión  
• Volumen Corriente estimado de acuerdo con el criterio del 
anestesiólogo calculado por: Peso estimado, Peso Real, Peso ideal, 
Peso Corregido o Peso Predicho. Modo presión estimado por el criterio 
del anestesiólogo. 
• El uso o no de presión positiva al final de la espiración (PEEP)  





Se llevaron a cabo las siguientes acciones en ambos grupos: 
• Se les tomó una muestra de sangre arterial a los 30 min. posterior a la 
intubación y 30 minutos posterior al término de la cirugía. 
• Se registró la saturación arterial de oxígeno basal antes de la cirugía, 
posterior a la intubación y al término de la cirugía.  
• Se procedió a documentar el tipo de cirugía que se realizó  
• Se registró el tiempo quirúrgico total en minutos y el tiempo total en 
minutos comprendido desde la intubación hasta la extubación. 
• Se registró la PaFi posterior a la intubación y posterior a la extubación. 
• Se registraron los tiempos en minutos de extubación (desde el término 
de la cirugía hasta el momento del despertar y extubar) 
• Se documento la presencia o ausencia de eventos respiratorios críticos 
definidos como: obstrucción de la vía aérea superior que requiere 
intervención; hipoxemia con SaO2 <94% o mayor, y necesidad de 
reintubación.   
• Se correlacionaron los resultados clínicos (SatO2, PaFi, Tiempos de 
extubación, Ariscat Score, Obesidad, presencia o no de 
complicaciones) con el uso o no de estrategias de ventilación mecánica 








Se resumen las variables categóricas en frecuencias y porcentajes y las numéricas 
en medias y desviación estándar. Se realizaron pruebas para evaluar la distribución 
de las variables numéricas y en el caso de resultar no paramétricas se compararon 
con U de Mann Whitney y Wilcoxon y de resultar paramétricas con T de Student 
para variables independientes y dependientes. Para comparación de medias en 
más de dos grupos se utilizó la prueba ANOVA de un factor con un análisis post-
hoc que incluyó la corrección de Bonferroni para comparaciones múltiples con un 
valor alfa de .05. Un valor de p menor a .05 se utilizó para determinar la significancia 
estadística. El análisis se realizó en SPSS versión 20 para Windows (IBM, Armonk, 
NY, USA).  
 
ASPECTOS ETICOS Y MECANISMOS DE CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS  
 
El presente protocolo fue sometido para su evaluación al Comité de Ética y Comité 
de Investigación de la Facultad de Medicina de la UANL y Hospital Universitario 
“José Eleuterio González”. Los datos personales y sensibles de los individuos que 
sean sujetos de investigación fueron manejados con confidencialidad en el 
expediente clínico, se asignaron   folios con numeración del 0 al 80, y el prefijo ER 
para identificar a cada paciente, mismo que se hizo a través de un número de 
expediente dado de manera individual, es importante mencionar que no se utilizó 




PROCESO DE OBTENCIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERBAL Y 
ESCRITO.   
 
A cada uno de los pacientes de investigación se les explicó el procedimiento de 
manera verbal de una manera simple y comprendida, así como sus riesgos y 
alternativas, se les realizó una invitación para participar, se resolvieron sus dudas, 
y se les otorgó el consentimiento para su lectura y firma tanto el sujeto como dos 





















El tamaño de la muestra fue de 79 pacientes, 39 pacientes en el grupo de 
intervención y 40 pacientes en el grupo control.  
 
Datos Demográficos:  
Género: 
En el total de la muestra se documentaron 45 pacientes de género femenino (57%) 
y 34 de género masculino (43%).  (Ver tabla 1) 
 Lo cual no mostró diferencia estadísticamente significativa en cuanto al género 
entre ambos grupos.  
En el grupo de VMP se encontraron 23 pacientes femeninos (59%) y 16 masculinos 
(41%).  
En el grupo control se encontraron 22 mujeres (65%) y 18 hombres (45%) 
Edad: 
En el total de ambos grupos, la media de edad fue de 42.9 años. La mínima de 18, 
la máxima de 89, con una desviación estándar de 17.3.  no mostrando ninguna 
diferencia significativa.  
En el grupo VMP la media de edad fue de 41 años con una desviación estándar de 
16.7 años. En el grupo control la media fue de 44.78 con una DE de 17.83 
Peso: 
El Peso medio de 72.5 kg con una DE de 16.2 kg. En el grupo VMP la media del 





Talla media de 163cm. DE de 9 cm. 
 
TABLA 1. Datos Demográficos 
  GRUPO VMP 






















VMP=ventilación mecánica protectora, Med=media, DE= desviación estándar 
  
Índice de masa corporal (IMC):  
Los pacientes de ambos grupos presentaron las siguientes frecuencias: 
27 pacientes (34.2%) presentaron IMC normal (18.5-24.9); 2 pacientes (2.5%) 
sobrepeso (>25); 31 pacientes  (39.2%)  preobesidad (25-29.9); 2 pacientes (2.5%) 
Obesidad (>30);13 pacientes (16.5%) Obesidad Clase I (30.0-34.9); 2 pacientes 





TABLA 2. INDICE DE MASA CORPORAL 
GRADO FRECUENCIA PORCENTAJE 
1      27 34.2 
2   (sobrepeso) 2 2.5 
3   (preobeso) 31 39.2 
4    (obeso) 2 2.5 
5  (obesidad 1) 13 16.5 
6   (obesidad 2) 2 2.5 
7  (obesidad 3) 2 2.5 
TOTAL 79 100.00 
 
ASA:  
En la clasificación de pacientes en asa resultaron 24 pacientes (30.4%) 
corresponden a ASA I y 56 pacientes (69.6%) a ASA II 
Comorbidos:  
Se encontraron en 10 pacientes (12.7%) Diabetes Mellitus; en 12 pacientes 
Hipertensión Arterial (16.2%), Tabaquismo en 2 pacientes (2.5%), ningún comórbido 
referido en 34 pacientes (43%).  
Patología Pulmonar: 
 3.8% de los pacientes (3) tuvieron alguna patología pulmonar y 96.2% (76) ninguna 






 En el 100% de los pacientes (79 pacientes) se implementó el volumen corriente y 
en ninguno el modo presión.  
Método del cálculo del volumen corriente: 
 En 3 pacientes se realizó el cálculo del volumen corriente mediante peso estimado 
(3.8 %), 20 pacientes por peso real o total (25.9%), 6 pacientes por peso corregido 
(7.6%) y 50 pacientes por peso predicho (63.3%) 
Valor de PEEP: 
 Se implemento PEEP de 5 en 60 pacientes (75.9%), de 6 en 6 pacientes (7.6%), 
de 7 en 10 pacientes (12.7%) y 8 en 3 pacientes (3.8%) 
Maniobras de reclutamiento: 
 Se efectuaron en los 39 pacientes (49.4%) del grupo de intervención y no se 
realizaron en los 40 pacientes del grupo control. (50.6%) 
 









RESULTADOS POR GRUPOS 
De acuerdo con los objetivos específicos anteriormente descritos se encontró lo 
siguiente 
 
Grupo de Ventilación Mecánica protectora  
ASA: 
14 pacientes fueron ASA I (35.9%) y 25 pacientes ASA II. 
Comorbilidades: 
Se encontró en 4 pacientes (10.3%) Diabetes Mellitus, en 6 (15.4%), Hipertensión 
Arterial Tabaquismo en 1 paciente (2.6%), ningún comórbido referido en 19 
pacientes (48.7%). 
Patología pulmonar: 
Ningún paciente tenía una patología pulmonar preexistente. 
Modo de Ventilación: 
En el 100% se utilizó el modo volumen como estrategia ventilatoria.  
El volumen corriente se calculó en el 100% de 6-8ml/kg de acuerdo con peso 
predicho. 
PEEP: 
Se utilizó un PEEP de 5cmH2O en 29 pacientes (74.4%); de 6cmH2O en 3 pacientes 
(7.7%); de 7cmH2O en 6 pacientes (15.4) y de 8cmH2O en 1 paciente (2.6%). 
Ariscat Score: 
 En cuanto a los rangos de Ariscat Score se encontró en el grupo total en el rango: 
1 (Riesgo leve) 44 pacientes (55.7%), Ariscat 2 (Riesgo moderado) 31 pacientes 
(39.2%), Ariscat 3 (Riesgo Alto) 4 pacientes (5.1%) (Tab.4) 
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En el grupo de VMP 25 pacientes correspondían al grado 1, y 14 pacientes 
pertenecieron al grado 2.  
 
TABLA 4. Ariscat score 




1 44  (55.7%) 25 19 
2 31  ( 39.2%) 14 17 
3 4  (5.1%) 0 4 
    
Grado 1: Riesgo leve    Grado 2: Moderado     Grado 3: Alto 
SatO2: 
En  las mediciones de la SatO2 post intubación y postextubación en este grupo la 
media en la postintubación fue de 99.03% con una DE de 0.8; y la SatO2 en la post 
extubación fue de 98.79 con una DE de 1.03. (Tab.5). 
 
TABLA 5. Saturación de O2 grupo VPM 





39 Med  99.03 98.79 0.190 






En los registros de los índices de SatO2/FiO2 se encontró una media en la 
postintubación de 395.85, con DE de 136.1, la PAFI media postextubación fue de 
402.3 con DE de 116.6. (Tab 6) No se obtuvo diferencias significativas. Sin 
embargo, se observa una tendencia en la p (0.06) entre las variables postintubación 
y postextubación. 
 






39 Med  395.85 402.36 0.069 
 DE  136.13 116.6  
 
Tiempos de cirugía y extubación: 
En los tiempos de duración de las cirugías y La duración media de la cirugía fue 
de 176.9 minutos con DE de 97.8.  
Referente a la duración en los tiempos de la extubación fue de 18.3 minutos y una 
DE de 7 minutos. 
 





Al correlacionar la PAFI postintubación vs la postintubación, se encontró una 
tendencia de p de 0.06 
 
TABLA 8. Correlación de PAFI en grupo VPM 
 
No se encontró significancia entre la SatO2 post intubación vs postextubación 
(p =0.1) 
 








Grupo Control  
ASA: 
En el grupo control en cuanto al ASA se encontraron 10 pacientes (25%) con ASA I 
y 30 pacientes (75%) ASA II. 
Comorbilidades: 
Se encontró en 6 pacientes (15.0%) Diabetes Mellitus, en 6 pacientes (15.0%), 
Hipertensión Arterial, Tabaquismo en 1 paciente (2.5%), y ningún comórbido 
referido en 15 pacientes (37.5%). 
Patología pulmonar: 
En 3 pacientes (7.5%) se encontró patología pulmonar preexistente y en 37 
pacientes (92.5%) no se encontró ninguna. 
Modo de Ventilación: 
El en 100% se utilizó modo volumen.  
La manera de calcular el volumen corriente fue por peso estimado en 3 pacientes 
(7.5%) peso real en 20 pacientes (50%), peso corregido en 6 pacientes (11%) y 
peso predicho en 11 pacientes (27%). 
PEEP: 
El PEEP fue usado en 5cms H2O en 31 pacientes (77.5%), de 6cmH2O en 3 
pacientes (7.5%), de 7cmH2O en 4 pacientes (10%) y de 8cmH2O en 2 pacientes 
(5%)  
Ariscat Score:  
Del grupo control se encontraron 19 pacientes (47.5%) en un rango de Ariscat Score 
1 (Riesgo leve); y en 17 pacientes (42.5%) Ariscat 2 (Riesgo moderado) y en 4 




La mediciones de la SatO2 en el tiempo de post intubación reflejaron una media de 
99.01% con DE de 0.7, y la media de SatO2 en la post extubación fue de 98.73 con 
una DE de 1.2. (Ver Tabla 8). 
No se encontró diferencia significativa entre ambos valores,  
 
TABLA 10. Valores de SatO2 en tiempos de postintubación y postextubación en 
pacientes del grupo control 





40 Med  99.13 98.73 0.190 
 DE 0.757 1.240 0.038 
PAFI:  
Los valores de PAFI en el grupo control presentaron medias en la postintubación 
que fueron de 385.9, con DE de 126.9, la PAFI media en la postextubación fue de 
389.6 con DE de 138.2; se obtuvo una p de 0.499. 
 






40 Med  385.90 389.65 0.499 




Tiempos de cirugía y tiempos de extubación en minutos: 
Los tiempos de duración en el grupo control de las cirugías presentó una media 
que fue de 182.6 minutos con una DE de 151.6minutos. 
La duración en los tiempos de la extubación fue de 17.5 minutos con una DE de 
7.2 minutos en este grupo control. 
 





Correlación de las PAFIs postintubación vs postextubación no se encontró 
significancia (p =0.4).  
 




Algunas de las correlaciones que manifestaron mayor relevancia asociadas a una 
diferencia significativa fueron las de la saturación de oxígeno posterior a la 
intubación vs postextubación se relacionó a una correlación positiva de 0.038. 
 
TABLA 14 Correlación de la SatO2 postintubación vs postextubación grupo control  
 
Se encontró significancia p= 0.038 
También encontramos que en la correlación entre ambos grupos hubo significancia 
en las categorías Ariscat-Score y las saturación de oxígeno posterior a la extubación 
con una significancia de 0.008, lo cual nos habla de una asociación de que a mayor 
factor de riesgo pulmonar antes de la cirugía, mayor es la afección de la saturación 
de oxígeno en los pacientes del grupo control.  
 




Esto se ve en el grupo control a diferencia del grupo de intervención o de VPM en 
la cual no se reflejó diferencias significativas. Contrario a lo esperado en el grupo 
de pacientes donde se aplicó la estrategia de reclutamiento y protección pulmonar.   
 
TABLA 16. Correlación Ariscat Score-SatO2 postextubacion grupo VMP 
 
 
TABLA 17. Correlación Ariscat Score-SatO2 postextubación grupo control 
 
 
También se presenta correlación negativa entre las variables de duración de tiempo 
de cirugía con la saturación en la extubación. Lo que nos indica que a mayor tiempo 
de cirugía menor valor de la saturación de oxígeno. 
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 Encontramos una correlación negativa muy importante en las variables de IMC y la 
PaFi postintubación, presentando una p=0.000 con el método de Spearman en 
ambos grupos.  
Se encontró una correlación entre la PAFI postintubación con la PaFi 
postextubación (p=0.01) y la SatO2 postextubación con una p=0.04 en las 
correlaciones de ambos grupos.  
En las correlaciones por grupo de estudio se detectó que en el grupo de intervención 
o VMP la PaFi posterior a la intubación se correlaciona directamente con la PaFi 
posterior a la extubación (p=0.002).  
 








TABLA 19 Correlaciones entre variables grupo VMP 
 
 







Varios estudios sugieren que una estrategia ventilatoria protectora durante el 
transoperatorio a base de bajos volúmenes corrientes, presión positiva al final de la 
espiración y maniobras de reclutamiento alveolar mejora la función respiratoria y 
reducen las complicaciones en el postoperatorio. 
A diferencia de la evidencia que existe sobre los beneficios de las estrategias de 
protección pulmonar durante la ventilación mecánica en pacientes con SIRA, las 
observaciones hechas en pacientes bajo anestesia, en quienes el período de tiempo 
bajo ventilación mecánica es considerablemente menor, los resultados han sido 
más variables. 
Algunos estudios publicados relacionan directa o indirectamente, un beneficio 
potencial con el uso de estrategias de ventilación pulmonar en pacientes sin daño 
pulmonar. Esto sucede particularmente en cirugías torácicas, cardíacas y de 
esófago asociadas con la inflamación sistémica clínicamente concomitante con el 
procedimiento quirúrgico. Nuestro trabajo se dirige específicamente a pacientes sin 
lesión pulmonar de ningún tipo, pero además optamos por medir los resultados en 
pacientes sometidos a cirugías que no afecten o involucren directamente la función 
pulmonar a diferencia de este trabajo mencionado aquí. El efecto que tiene la 
ventilación mecánica en la función pulmonar de pacientes aparentemente sanos no 
es inocuo, están muy descritas las lesiones por afección alveolar y por esto mismo 
tratamos de buscar en nuestro estudio, si esta afección influye directamente o no 
en la evolución a corto plazo en los pacientes quirúrgicos, esto es: prolongación del 
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tiempo para la extubación, presencia de complicaciones pulmonares a corto plazo, 
analizando variables sencillas a través de parámetros en la gasometría arterial como 
la saturación de oxígeno, PaFi, etc. 
 
Amato describió el concepto de «ventilación de protección», misma que también fue 
referida como «estiramiento cíclico del parénquima» o «enfoque de pulmón 
abierto». Esta estrategia se desarrolló en sus inicios durante la búsqueda de un 
método de ventilación mecánica que disminuyera la LPIVM, y se evaluó 
primordialmente en pacientes con SIRA. Las descripciones de esta estrategia 
establecen el uso de VC de 6 ml/kg, selección de la presión positiva al final de la 
espiración (PEEP) por arriba del menor punto de inflexión de la curva de 
presión/volumen, presión pico por debajo de 40 cmH2O, hipercapnia permisiva y 
modos ventilatorios controlados por presión. 
 
 Ranieri demostró que la ventilación de protección disminuye las concentraciones 
de interleucina 1, 6 y 8 (IL1, IL6, IL8), factor de necrosis tumoral alfa (TNFα) así 
como el receptor agonista de interleucina 1 y de TNF, tanto en suero como en lavado 
bronqueo alveolar (LBA) 
 
En contraste con lo anterior, los resultados obtenidos por Treschan mantienen la 
controversia sobre el efecto benéfico de la ventilación a bajos volúmenes durante la 
anestesia. Ellos compararon los efectos que la ventilación transquirúrgica con un 
VC de 6 ml/kg de peso predicho contra 12 ml/kg de peso predicho, pudiera tener 
sobre la capacidad vital forzada y el volumen espiratorio forzado al primer segundo 
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(FEV1), 120 horas (5 días) después de la cirugía. Los objetivos secundarios 
buscaban diferencias en la oxigenación, complicaciones tanto respiratorias como no 
respiratorias, duración de estancia hospitalaria y mortalidad. No hubo diferencia en 
los resultados medidos para ninguno de los objetivos entre ambos grupos. 
En relación a esto, podríamos considerar que una desventaja de nuestro trabajo 
respecto a otros fue que a pesar de que se hizo a modo de ensayo clínico 
controlado, el grupo control lo establecimos con el uso de parámetros ventilatorios 
a disposición de cada anestesiólogo según su expertise y criterio. Esto llevó de 
alguna manera a que nos percatáramos que una gran cantidad de anestesiólogos 
de algún modo acercan sus manejos rutinarios a los parámetros que se manejan en 
la ventilación mecánica protectora. Esto pudo ser de algún modo factor de sesgo 
para el estudio ya que de alguna manera los resultados fueron muy similares en 
ambos grupos considerando que la mayoría de los pacientes del grupo control 
manejaban volúmenes ventilatorios de 6ml/kg y PEEP en casi todos los pacientes 
de 5-8cms de agua. Por otro lado, al igual que en los trabajos anteriormente 
presentados, no tuvimos complicaciones ventilatorias ni reintubaciones en ninguno 
de los dos grupos.  
 
Sundar evaluó 149 pacientes a quienes se les realizó cirugía cardíaca electiva y que 
fueron divididos en dos grupos para ser ventilados con un VC de 6 ml/kg contra 10 
ml/kg de peso predicho durante la cirugía y hasta el momento de su extubación en 
la Unidad de Cuidados Intensivos. El objetivo primario del estudio fue comparar el 
tiempo a la extubación, los objetivos secundarios fueron los pacientes que toleraban 
la extubación seis horas después, así como diferencias en la mecánica pulmonar, 
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intercambio gaseoso y otros desenlaces clínicos en el paciente que pudieran derivar 
en situaciones como la necesidad de reintubarse. Los resultados encontrados 
fueron que no hubo diferencia en el tiempo transcurrido hasta la extubación en 
ambos grupos; sin embargo, el 70% de pacientes en el grupo ventilado con 
volúmenes de protección toleraron la extubación en las primeras seis horas, por lo 
tanto, requirieron en menor porcentaje ser reintubados. Al igual que en este estudio, 
nuestros pacientes no presentaron diferencias significativas entre los tiempos de 
extubación entre los dos grupos, que fue una de las variables que consideramos 





















-Los datos demográficos (edad, peso y talla) no mostraron ninguna diferencia 
entre los dos grupos. 
-El IMC en el global de los pacientes mostraron que 52 de los 79 pacientes se 
encontraron en el rango de sobrepeso hasta el de obesidad grado 3, 
representando el 66% del total de pacientes incluidos en el estudio. 
-En el 100% de los pacientes en ambos grupos el modo de ventilación mecánica 
empleada fue modo volumen, habiendo por otro lado mucha variedad en el modo 
para calcularlo según peso real, ideal, predicho, etc. 
-Al 100% de los pacientes de ambos grupos se les manejo PEEP que varió de 5-
8cmsH2O 
-A un 44% del total de los pacientes presentó un Ariscat-Score (factor de riesgo de 
complicaciones pulmonares) de 2-3 (moderado-alto) 
-Los tiempos de extubación al final de la cirugía no mostraron diferencia entre los 
dos grupos.  
-Ninguno de los dos grupos presentó complicaciones respiratorias ni 
reintubaciones al final de la cirugía. 
CORRELACIONES: 
Se detectaron varias correlaciones entre diversas variables entre los dos grupos: 
1. A mayor Ariscat-Score una menor Saturación posterior a la extubación  
2. A mayor PAFI postintubación mayor Saturación de O2 postextubación   
3. A mayor duración de la cirugía una menor Saturación de O2 postextubación  
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4. A mayor PAFI postintubación mayor PAFI postextubación.  
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